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Justiﬁ cativa e objetivos: Anestesia regional é uma técnica de uso comum em procedimentos 
ortopédicos. A sedação deve reduzir a ansiedade e o medo do paciente e aumentar a qualidade 
da anestesia regional. Este estudo avaliou as alterações hemodinâmicas, o nível de sedação e de 
satisfação tanto dos pacientes quanto dos cirurgiões e os potencias efeitos colaterais da sedação 
controlada pelo paciente com o uso de propofol.
Métodos: Selecionamos 60  pacientes, estado físico Asa I-III e agendados para artroplastia total 
do joelho sob anestesia combinada raqui-peridural. Os pacientes do Grupo P (n = 30) receberam 
propofol por meio de um dispositivo de analgesia controlada pelo paciente com as seguintes 
conﬁ gurações: dose de propofol em bolus de 400 μg.kg-1 por via intravenosa (IV), com intervalo 
de bloqueio de cinco minutos e sem infusão basal. Os pacientes do Grupo S receberam infusão 
de solução salina (150 mL), com as mesmas conﬁ gurações. Para determinar o nível de sedação, 
o índice bispectral (BIS) e a Escala de Avaliação de Alerta e Sedação dos Observadores (OAA/S) 
foram usados. O número de solicitações foi registrado para todos os pacientes. Como avaliação 
ﬁ nal, a satisfação dos cirurgiões e dos pacientes foi registrada em escala de 4 pontos.
Resultados: Os valores de BIS e da OAA/S foram menores no Grupo P que no Grupo S. A satisfação 
dos pacientes foi maior no Grupo P, embora não tenha havido diferença signiﬁ cativa em relação à 
satisfação dos cirurgiões entre os grupos. O número de solitações de sedação foi signiﬁ cativamente 
maior no Grupo S. Contudo, a maioria das solicitações não foi considerada bem-sucedida.
Conclusão: Este estudo sugere que a analgesia controlada pelo paciente com o uso de propofol 
pode ser usada com resultados eﬁ cazes em procedimentos ortopédicos.
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Introdução
A anestesia regional é uma técnica comumente usada em 
procedimentos ortopédicos e oferece várias vantagens, 
que incluem a manutenção da respiração espontânea e de 
alguns reﬂ exos, como deglutição e tosse, o fornecimento de 
analgesia no pós-operatório, baixos custos cirúrgicos e menor 
tempo de internação.1,2 No entanto, como frequentemente 
observado em cirurgia ortopédica, o paciente que perma-
nece consciente durante o procedimento pode sentir medo, 
ansiedade e nervosismo. A maneira mais fácil de evitar tais 
situações é sedar o paciente durante a cirurgia, o que deve 
reduzir a ansiedade e o medo, enquanto aumenta a qualidade 
da anestesia regional. Porém, isso é muito difícil por causa 
das diversas expectativas do paciente em relação ao nível 
de sedação, às diferentes condições intraoperatórias e às 
diferenças farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos agentes 
usados. A conduta em sedação, conhecida como cuidados 
anestésicos monitorados, inclui métodos como dose única 
e infusão intermitente ou contínua. Contudo, uma sedação 
eﬁ caz nem sempre é possível, o que resulta em sedação pro-
funda ou ineﬁ caz.3 Em geral, os anestesiologistas controlam a 
titulação da sedação e da analgesia durante os procedimentos 
anestésicos monitorados,4 enquanto na sedação controlada 
pelo paciente os pacientes controlam a própria profundidade 
da sedação sob a supervisão do anestesiologista. Embora os 
pacientes possam alterar os níveis de sedação em resposta ao 
estresse resultante do ambiente e dos procedimentos, eles 
não conseguem usar o dispositivo quando atingem um nível 
adequado de sedação; logo, níveis excessivos de sedação 
são impedidos.5,6
Este estudo avaliou as alterações hemodinâmicas, o ní-
vel de sedação, os níveis de satisfação, tanto dos pacientes 
quanto dos cirurgiões, e os potenciais efeitos colaterais da 
analgesia controlada pelo paciente com o uso de propofol.
Materiais e método
O Comitê de Ética local aprovou o estudo. Este estudo clínico 
e randomizado incluiu 60 pacientes, estado físico ASA I-III, 
agendados para artroplastia total do joelho sob anestesia 
combinada raqui-peridural. Todos os pacientes forneceram 
consentimento informado. Os pacientes incluídos no estudo 
tinham entre 53 e 75 anos; foram excluídos os que apresen-
tavam deformidades vertebrais, diátese hemorrágica, distúr-
bios neurológicos ou alergia ao medicamento do estudo. Os 
pacientes foram randomicamente alocados em dois grupos: 
propofol (Grupo P) e soro ﬁ siológico (Grupo S). Os pacientes 
do Grupo P (n = 30) receberam propofol intravenoso (IV) por 
meio de um dispositivo de analgesia controlada pelo paciente 
(Abbott Provider Pain Management, Hospira Inc., EUA), com 
as seguintes conﬁ gurações: propofol IV em bolus de 400 
μg.kg-1, com intervalo de bloqueio de cinco minutos e sem 
infusão basal. Os pacientes do Grupo S receberam 150 mL 
de solução salina com as mesmas conﬁ gurações.
Antes do procedimento, todos os pacientes receberam por 
via IV 10 mL.kg-1 de solução salina a 0,9% como pré-hidratação 
e 0,025 mL.kg-1 de midazolam como pré-medicação. Cada 
paciente recebeu instruções pormenorizadas sobre o uso do 
dispositivo de analgesia controlada pelo paciente. Na sala 
de cirurgia, os pacientes foram monitorados com eletrocar-
diograma, pressão arterial não invasiva, oxímetro de pulso 
e BIS (BIS Vista, Aspect Medical Systems Inc., EUA). Oxigênio 
suplementar foi fornecido a uma vazão de 3 L.min-1 via más-
cara facial. Após a anestesia local, aplicamos a anestesia 
combinada raqui-peridural no espaço L2-4, com o paciente 
em decúbito lateral, e administramos 15 mL de levobupi-
vacaína no espaço subaracnoideo. O cateter peridural foi 
inserido nos mesmos espaços. Determinamos o nível de blo-
queio sensorial com o teste da picada de agulha. Quando o 
nível de bloqueio atingiu o dermátomo T10, a cirurgia pôde 
ser iniciada. Ao mesmo tempo, a analgesia controlada pelo 
paciente teve início. Para determinar o nível de sedação, 
usamos o BIS e a Escala de Avaliação de Alerta e Sedação 
dos Observadores (OAA/S) (tabela 1). Pressão arterial média, 
frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio, nível 
de sedação e valores do BIS dos pacientes foram registrados 
a cada cinco minutos nos primeiros 30 minutos e, depois, a 
intervalos de 15 minutos até 30 minutos após o término do 
procedimento. Determinamos todas as perfusões no ﬁ m da 
cirurgia. Como avaliação ﬁ nal, registramos a satisfação dos 
cirurgiões e dos pacientes em escala de quatro pontos. O 
número de solicitações foi registrado para todos os pacientes. 
Quando o dispositivo liberava o medicamento, a solicitação 
era registrada como bem-sucedida e quando não liberava, a 
solicitação era registrada como malsucedida. As complicações 
especíﬁ cas observadas incluem instabilidade hemodinâmica 
(PA sistólica < 85 mmHg), bradicardia (FC < 60.min-1), de-
pressão respiratória (< 8 rpm), dor à injeção do fármaco e 
náuseas ou vômitos. Os pacientes que se queixaram de dor 
causada pela injeção de propofol foram tratados com lido-
caína (bolus IV de 20 mg). Administramos 10 mg de efedrina 
para hipotensão e 0,5 mg de atropina para bradicardia.
Uma análise para determinar o poder do tamanho da 
amostra deste estudo foi feita com o uso do programa esta-
tístico Minitab 16. O estudo foi feito com um poder de pelo 
menos 90% para os valores do BIS. Analisamos os dados com 
o programa SPSS (Statistical Package for Social Science, SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA), versão 11.5 (tabela 2). A tendência 







Tabela 2 Dados Demográﬁ cos
Grupo P Grupo S p
Idade (anos) 64,33 ± 6,34 65,43 ± 7,23 0,534
 Peso  (kg) 78,43 ± 6,69 82,07 ± 7,90 0,06
 Altura (cm) 164,23 ± 8,76 165,13 ± 8,93 0,695
 Tempo cirúrgico 
(min)
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foi avaliada com a distribuição normal dos dados obtidos das 
mensurações com o teste de Shapiro. Para as característi-
cas obtidas com as mensurações, as estatísticas descritivas 
foram expressas como média ± desvio padrão ou mediana 
(mínimo-máximo), enquanto as variáveis categóricas foram 
expressas em porcentagens. Usamos o teste t de Student 
ou o teste-U de Mann Whitney para determinar se houve 
diferença estatisticamente signiﬁ cante entre os dados ob-
tidos de ambos os grupos. Usamos a análise de variância de 
medidas repetidas ou o teste de Friedman para determinar 
se houve diferença estatisticamente signiﬁ cante entre as 
mensurações periódicas feitas em ambos os grupos. Nos 
casos em que os resultados da análise de variância de medi-
das repetidas ou do teste de Friedman foram signiﬁ cantes, 
o teste corrigido de comparação múltipla de Bonferroni foi 
usado para determinar o tempo no qual a medição causou 
a diferença. Apresentamos os resultados relativos a todas 
as comparações intragrupos após a correção de Bonferroni. 
Para comparações categóricas usamos o teste deﬁ nitivo do 
qui-quadrado de Fisher. Consideramos um valor de p < 0,05 
como estatisticamente signiﬁ cativo.
Resultados
A analgesia controlada pelo paciente com o uso de propofol 
foi aplicada em pacientes submetidos à cirurgia ortopédica 
sob anestesia regional. Os seguintes resultados foram deter-
minados a partir deste estudo: os valores obtidos do BIS e 
da OAA/S foram menores no Grupo P do que no Grupo S; a 
satisfação dos pacientes foi maior no Grupo P, embora não 
tenha havido diferença signiﬁ cativa em relação à satisfação 
dos cirurgiões entre os grupos. As variáveis idade, peso, altu-
ra, duração da cirurgia e escores ASA foram semelhantes em 
ambos os grupos. A dose média de propofol usada no Grupo 
P foi de 132,87 ± 62,6 mg. Não administramos medicamento 
sedativo adicional no Grupo S. Não houve diferença esta-
tística entre os grupos em termos de frequência cardíaca, 
pressão arterial média e saturação periférica de oxigênio. 
Porém, os valores do BIS e da OAA/S foram menores no Grupo 
P do que no Grupo S. O índice de satisfação dos pacientes foi 
maior no Grupo P em comparação com o Grupo S. Contudo, 
o índice de satisfação dos cirurgiões foi semelhante entre os 
dois grupos. Enquanto 76,7% dos pacientes se queixaram de 
dor causada pela injeção do fármaco no Grupo P, no Grupo 
S não houve qualquer reclamação. Hipotensão e bradicardia 
foram observadas em pacientes do Grupo P a uma taxa de 
16,7% e 13,3%, respectivamente. No Grupo S, bradicardia 
foi observada em apenas 10% dos pacientes. O número de 
solicitações de sedação foi signiﬁ cativamente maior no 
Grupo S, mas a maioria dessas solicitações foi considerada 
malsucedida (tabela 3). 
Discussão
As técnicas de bloqueio do neuroeixo são amplamente 
aceitas e usadas com conﬁ ança pelos anestesiologistas. 
Fatores associados ao estresse em sala de cirurgia e aos 
bloqueios ineﬁ cazes ou parciais podem resultar em descon-
forto e ansiedade em pacientes sob anestesia regional. Um 
paciente cooperativo, com sedação adequada, é de grande 
importância na anestesia regional.7 Agentes como sedativos 
e narcóticos são usados com frequência por anestesiologistas 
em salas de cirurgias para resolver a ansiedade e o medo;8 
contudo, as diferentes respostas dos pacientes a esses medi-
camentos podem resultar em sedação profunda ou ineﬁ caz. 
Além disso, as solicitações dos pacientes em relação ao nível 
de sedação variam muito – alguns preferem ﬁ car acordados 
durante toda a cirurgia, enquanto a maioria prefere uma 
sedação profunda para não perceber o que acontece durante 
o procedimento.
Tradicionalmente, os anestesiologistas titulam a sedação 
durante os cuidados anestésicos monitorados. Na analgesia 
controlada pelo paciente, entretanto, os pacientes são livres 
para controlar os próprios níveis de sedação. O objetivo da 
sedação controlada pelo paciente é obter uma sedação rápida 
e adequada, sem o risco de superdosagem do sedativo.9 A 
sedação com propofol tem sido indicada como uma opção 
para a combinação de midazolam e medicamentos sedativos 
e narcóticos. Propofol é associado a início e término mais 
rápidos da sedação e maior satisfação do paciente. Há re-
lato de que a analgesia controlada pelo paciente melhora 
a titulação da sedação com propofol. Em um estudo com 
pacientes idosos submetidos à cirurgia de catarata, Yun 
et al. relataram que o uso de propofol em analgesia tanto 
controlada pelo anestesiologista quanto pelo paciente re-
duziu a ansiedade e que a satisfação do paciente foi maior 
no grupo analgesia controlada pelo paciente.10 Singh et al. 
avaliaram o uso de propofol em analgesia controlada pelo 
paciente e controlada pelo anestesiologista durante cirurgia 
sob raquianestesia e descobriram que o modelo controlado 
pelo paciente resultou em sedação eﬁ caz com uma dosagem 
menor de propofol e que a taxa de depressão respiratória foi 
menor no mesmo modelo.11 Crepeau et al. usaram propofol 
em sedação tanto controlada pelo paciente quanto pelo 
anestesiologista durante colonoscopia e descobriram que 
propofol foi um agente sedativo altamente eﬁ caz no método 
controlado pelo paciente.12
Tabela 3 Número de Solicitações
Média ± DP Mínimo Máximo
Grupo P   
   PCA bem-sucedida 
   PCA malsucedida










Grupo S  
   PCA bem-sucedida 
   PCA malsucedida










PCA, analgesia/sedação controlada pelo paciente.
Tabela 4 Efeitos Colaterais
Grupo P Grupo S p
Bradicardia 4 (13,3%) 3 (10%) 1,000
Hipotensão 5 (16,7%) - 0,052
Náusea - - -
Vômito - - -
Depressão respiratória - - -
Dor à injeção 23 (76,7%) - 0,000*
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Wilson et al. relataram que o uso de propofol e mida-
zolam em combinação com a anestesia espinal resultou em 
sedação adequada e que a recuperação foi mais rápida com 
propofol.13
Yaddanupi et al. compararam infusões de propofol e mi-
dazolam em pacientes idosos submetidos à cirurgia urológica 
sob raquianestesia. Com a infusão de propofol em bolus de 
0,4 mg.kg-1 e 3mg.kg-1.h-1, a titulação e a eﬁ ciência da seda-
ção melhoraram, mas resultou em hipotensão.14 Mandel et 
al. compararam as combinações de propofol-remifentanil e 
midazolam-fentanil com o uso do método de sedação contro-
lada pelo paciente durante colonoscopia e descobriram que 
a combinação propofol-remifentanil foi superior.15
Embora o método de analgesia controlada pelo paciente 
seja comumente usado em pacientes ortopédicos submetidos 
à artroplastia de quadril e de joelho em nosso hospital, a 
sedação controlada pelo paciente não é rotineiramente usa-
da. No entanto, as salas de operações ortopédicas permitem 
ruídos de até 110 decibéis; portanto, é óbvio que a sedação 
controlada pelo paciente pode ser aplicada facilmente e com 
segurança em procedimentos ortopédicos.
Neste estudo, a sedação controlada pelo paciente foi 
aplicada a pacientes submetidos à artroplastia do joelho 
sob anestesia combinada raqui-peridural. A dose média de 
propofol usada na sedação controlada pelo paciente foi 
de 132,87 ± 62,6 mg. No entanto, a dose total de propofol 
usada em sedação controlada pelo paciente varia em função 
do tipo e da duração da cirurgia e do grupo de pacientes. 
Ganapaty et al. relataram uma dose média de propofol de 
190,0 ± 92,3 para artroplastia de quadril e joelho sob anes-
tesia regional.16 Crepeau et al. relataram uma dose de 60 mg 
em sedação controlada pelo paciente para colonoscopia,12 
mas Ng et al.17 relataram uma dose de 98 mg. Enquanto Yun 
et al. relataram uma dose de 30,1 ± 30,4 mg para sedação 
controlada pelo paciente em cirurgia de catarata,10 Janzen 
et al. relataram dose de 40,8 ± 35,9 mg.18 Ganapaty et al. 
relataram o uso de propofol controlado pelo paciente de 
25 μg.k1.min-1, enquanto a dose usada no presente estudo 
foi de 18 μg.kg-1.min-1. A dose de propofol por minuto usada 
neste estudo foi menor do que a dose relatada no estudo de 
Ganapaty e também menor do que a dose de 30-60 μg.kg.-1.
min-1 sugerida para sedação. Os autores consideram que a 
dose de propofol por minuto é afetada pela duração da ci-
rurgia e pela pré-medicação com midazolam. Nakagawa et 
al. relataram que a pré-medicação com midazolam reduziu 
a necessidade de propofol para sedação.19
Neste estudo, usamos a monitoração com o BIS para 
determinar o nível de sedação. Embora a sensibilidade do 
BIS em termos de controle do nível de sedação tenha sido 
aprovada em diversos estudos,20-22 essa questão permanece 
controversa.23 Portanto, para eliminar possíveis erros de 
avaliação, também usamos o método de observação clínica 
da OAA/S para avaliar o nível de sedação. Os valores do BIS 
diminuíram 15 minutos após o início da sedação e aumenta-
ram gradualmente após o término da sedação. Observamos as 
ﬂ utuações nos escores da OAA/S juntamente com os valores 
do BIS. Os valores do BIS permaneceram na faixa de alerta 
durante a cirurgia e nunca ﬁ caram abaixo de 80; também 
não houve episódio de sedação profunda. Os valores elevados 
do BIS resultaram de estímulos ambientais e da aplicação do 
torniquete. Esses valores parcialmente elevados do BIS não 
afetaram negativamente a satisfação dos pacientes, pois 30% 
do Grupo P classiﬁ caram o método como bom, enquanto 70% o 
classiﬁ caram como muito bom. Outro indicador de satisfação 
dos pacientes foi o número de solicitações de sedação. No 
grupo sedação controlada pelo paciente, o número médio de 
solicitações foi de 10,6 ± 6,5. As solicitações bem-sucedidas 
foram determinadas como 40%. Os achados do presente es-
tudo são comparáveis  aos de Ganapaty et al., que relataram 
satisfação e taxas de solicitações bem-sucedidas de 94% e 
43,8%, respectivamente.16 
Não houve diferença signiﬁ cativa entre os pacientes 
do Grupo S quando comparamos os valores iniciais do BIS 
e determinamos as solicitações de sedação como 30,0 ± 
19,6 (22% de sucesso). Esses resultados mostram que o uso 
de midazolam como pré-medicação não é suﬁ ciente para 
sedação peroperatória.
Observamos dor à injeção em 76,7% dos pacientes do 
Grupo P. Ganapaty et al. relataram uma taxa de 80% 16. Essa 
taxa é bastante elevada para o grupo sedação controlada 
pelo paciente e deve ser considerada como um problema a 
ser resolvido.
Hipotensão foi observada em 17% dos pacientes do Grupo 
P. Embora não tenha havido diferença estatisticamente signi-
ﬁ cante em relação aos pacientes do Grupo S, esse é um efeito 
colateral importante a ser considerado (tabela 4). A dose de 
propofol por minuto na sedação controlada pelo paciente no 
presente estudo foi menor do que em estudos anteriores. 
Porém, as doses não foram ajustadas de acordo com a idade 
do paciente. Na sedação controlada pelo paciente a dose de 
propofol deve ser reduzida em pacientes idosos.
Os resultados deste estudo determinam que propofol re-
duz os valores do BIS e que os escores da OAA/S não tiveram 
impacto negativo no nível de satisfação dos pacientes e dos 
cirurgiões, não provocaram efeitos colaterais, exceto pela 
dor à injeção, e que a pré-medicação somente com mida-
zolam não é suﬁ ciente para sedação perioperatória. Esses 
achados sugerem que a sedação controlada pelo paciente 
com propofol pode ser usada com eﬁ cácia em procedimentos 
ortopédicos e que o uso rotineiro desse método irá aumentar 
o conforto dos pacientes sob anestesia regional.
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